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Бронхиальная астма (БА) на начальных этапах не
редко проявляется нетипичной симптоматикой без
ощутимых приступов удушья [1, 2]. По данным ряда
авторов, до 86 % больных БА не попадают в поле зре
ния пульмонологов изза отсутствия типичных
приступов [2]. В ряде случаев болезнь может проте
кать в виде эпизодических или ночных приступов
кашля [3], одышки при физической нагрузке [4], пе
риодически появляющегося свистящего дыхания и
дискомфорта в груди [1]. Длительное время такие
больные наблюдаются у терапевтов, назначающих
по поводу хронического бронхита (ХБ) антибактери
альные препараты: среди участковых врачей бытует
мнение о том, что если пациент жалуется на кашель
с мокротой, то у него бронхит. В зарубежной литера
туре имеются отдельные описания кашлевого вари
анта БА [5–7]. В российской печати подобных работ
крайне мало, несмотря на то, что неправильная
трактовка причин кашлевого синдрома — одна из
основных диагностических ошибок у больных с за
болеванием органов дыхания [2, 3, 8].
Целью исследования явилось определение диаг
ностической ценности неспецифических респира
торных признаков на ранних стадиях БА.
Материалы и методы
Под нашим наблюдением находились 83 больных
БА, от 2 нед. до 6 мес. наблюдавшихся у врачей
общей практики с различными респираторными
жалобами. БА у всех пациентов была впервые диаг
ностирована в нашей клинике только после целе
направленных пульмонологических исследований.
У большинства больных были разные направитель
ные диагнозы (бронхит, пневмония, простуда, респи
раторная инфекция), практически все они получали
антибиотики, что приводило к ухудшению состояния
и прогрессированию заболевания. У 36 (43,3 %) па
циентов БА проявлялась мучительными, чаще ноч
ными, приступами кашля, 18 (21,7 %) — предъявля
ли жалобы на эпизодический "свист" и дискомфорт в
груди, 15 (18,1 %) — беспокоила одышка при физи
ческой нагрузке, 14 (16,9 %) — короткие ситуацион
ные приступы удушья, исчезающие самостоятельно
или после приема разных лекарственных препаратов.
За время наблюдения у терапевтов ни одному боль
ному не был оценен аллергологический анамнез, не
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Summary
We thoroughly assessed clinical signs, lung function, results of pharmacological tests, and allergic examinations of 83 patients with newly diagnosed
asthma with atypical manifestations. The most frequent and pathognomic asthma sign is an acute attack of dry cough, especially at night. Fifty per
cent of patients have moderate bronchial obstruction. Majority of asthma patients demonstrate a positive bronchodilating test which confirms asth
ma diagnosis. Normal baseline lung function also requires the bronchodilating test to be performed because a considerable increase in FEV1 has been
noted in some cases. The diagnosis of asthma in patients with atypical manifestations should be reached using a complex approach.
Резюме
Проведена тщательная оценка клинической симптоматики, анализа ФВД, результатов функциональнофармакологических проб,
аллергологических исследований 83 больных бронхиальной астмой (БА), выявленной впервые и с исходно атипичным проявлением
заболевания. Наиболее частым и патогномоничным для больных БА является эпизодический, приступообразный, особенно ночной,
кашель. В 50 % случаев наблюдаются преимущественно умеренные нарушения БП. У большинства больных БДП дает существенный
прирост показателей, что подтверждает диагноз БА. При нормальных исходных показателях ФВД также целесообразно проведение
ингаляционной пробы с бронходилататором, ибо в ряде случаев наблюдается существенный прирост ОФВ1. Для окончательной диаг
ностики БА при атипичной симптоматике должен быть использован комплексный подход.
Таблица 1
Распределение больных по полу и возрасту
Больные Возраст, годы
< 20 21–30 31–40 41–50 51–60 > 61
Мужчины 
n = 32 4 3 7 9 7 2
Женщины 
n = 51 3 13 14 10 10 1
Всего  n (%) 7 (8,4) 16 (19,3) 21 (25,3) 19 (22,9) 17 (20,5) 3 (3,6)
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выполнены аллергологические пробы, не исследова
на ФВД. 
Характеристика больных представлена в табл. 1. 
Моложе 50 лет было 75,9 % больных. Женщин
оказалось в 1,6 раза больше, чем мужчин (61,5 % про
тив 38,5 %). Особенностей профессиональной пред
расположенности к заболеванию БА в целом выявле
но не было, но 14 (27,5 %) женщин работали в сфере
торговли и пищевой промышленности, 7 (13,7 %) —
в медицинских учреждениях, 6 (11,8 %) были эконо
мистами и бухгалтерами. В большинстве случаев по
явление первых признаков болезни было связано с
контактом с внешними раздражителями различного
происхождения и химического состава.
У всех больных был тщательно изучен аллерголо
гический анамнез, проведены кожные скарифика
ционные пробы, исследованы показатели ФВД как
исходные, так и после бронходилатацинной пробы
(БДП). При необходимости подтверждения БА ис
пользовались ингаляционные бронхоконстриктор
ные средства (метахолин, обзидан), проводился
пикофлоуметрический мониторинг (ПФМ). Оцени
вали абсолютное количество эозинофилов в перифе
рической крови и мокроте (при ее наличии). 
Группа контроля состояла из 33 добровольцев.
Полученные данные были обработаны статисти
чески с помощью пакета компьютерных программ
Biostat. 
Результаты исследования и обсуждение
При тщательной оценке анамнестических данных и
объективного исследования нами были получены
данные, которые могли бы помочь терапевтам запо
дозрить БА у всех пациентов (табл. 2). Это предшест
вующие аллергические заболевания у 71,1 % боль
ных, ХБ, не связанный с курением — у 25,3 %, БА
и другие аллергические заболевания у близких
родственников в 32,5 % и 16,9 % случаев, соответ
ственно.
Аллергические заболевания, так же как и БА, за
метно чаще диагностировались у женщин, чем у
мужчин (76,5 % против 62,5 %). Женщины значи
тельно чаще мужчин страдали крапивницей и оте
ком Квинке (29,4 % против 12,5 %) и атопическим
дерматитом (25,5 % против 15,6 %). 
Среди мужчин курили 56,2 %. Активно не курила
ни одна из женщин, но 27,4 % из них оказались пас
сивными курильщиками. 
ХБ чаще диагностировали у женщин (31,4 % про
тив 15,6 %), что, как мы предполагаем, объясняется
гипердиагностикой. Мы убеждены, что у этой кате
гории больных, особенно женщин, еще на ранних
этапах БА проявлялась малыми симптомами. Части
мужчин диагностировали ХБ также необоснованно,
что в дальнейшем было подтверждено функциональ
нофармакологическими пробами. 
После тщательной оценки респираторной симп
томатики можно было убедиться в том, что кашель,
отделение мокроты и периодическая одышка, восп
ринимаемые участковыми врачами как симптомы
ХБ, были начальными признаками БА (табл. 3).
Ночной приступообразный кашель наблюдался в
43,4 % случаев. Только одышка при физической наг
рузке была отмечена у 30,1 % больных, в 31,3 % слу
чаев болезнь на начальных этапах проявлялась свис
тящим дыханием и дискомфортом в грудной клетке.
Мокрота у этих больных чаще выделялась в неболь
шом количестве и трудно отходила. У 4 (4,8 %) боль
ных был диагностирован полипоз носа и у 4 — непе
реносимость нестероидных противовоспалительных
препаратов. 
Статистически достоверных отличий по частоте
встречаемости респираторных симптомов у мужчин
и женщин обнаружено не было, p > 0,05.
Различные нарушения бронхиальной проходи
мости (БП) были выявлены у половины пациентов.
При индивидуальной оценке показателей ФВД, нор
мальные их величины зафиксированы у 37 (50 %) из
74 больных. Умеренные нарушения БП были отме
чены в 25 (33,7 %) случаях, а в 12 (16,3 %) — выра
женные и грубые.
Показатели БП у всех больных были умеренно
снижены или оставались на нижней границе нормы
Таблица 2 
Особенности анамнеза у больных 
с впервые диагностированной БА, n (%)
Показатель Мужчины Женщины Всего 
n = 32 n = 51 n = 83
Курение 18 (56,2) 14 (27,4)* 32 (38,5)
Аллергозы в анамнезе 20 (62,5) 39 (76,5) 59 (71,1)
Крапивница, отек Квинке 4 (12,5) 15 (29,4) 19 (22,9)
Аллергический ринит 11 (34,3) 17 (33,3) 28 (33,7)
Аллергический дерматит 5 (15,6) 13 (25,5) 18 (21,7)
ХБ 5 (15,6) 16 (31,4) 21 (25,3)
Пневмонии 5 (15,6) 8 (15,7) 13 (15,7)
БА у родственников 11 (34,3) 16 (31,4) 27 (32,5)
Пищевая аллергия 1 (3,2) 1 (2) 2 (2,4)
Лекарственная аллергия 3 (9,4) 3 (5,9) 6 (7,2)
Аллергия у родственников 5 (15,6) 9 (17,6) 14 (16,9)
Примечание: * — все женщины — пассивные курильщики.
Таблица 3 
Респираторная симптоматика у больных 
с впервые диагностированной БА, n (%)
Симптомы Мужчины Женщины Всего 
n = 32 n = 51 n = 83
Кашель 26 (81,3) 39 (76,5) 65 (78,3 %)
Кашель ночной
приступообразный 10 (31,2) 26 (50,9) 36 (43,4)
Одышка 9 (28,1) 16 (31,4) 25 (30,1)
Свистящие хрипы 
и дискомфорт в груди 13 (40,6) 13 (25,5) 26 (31,3)
Удушье 7 (21,8) 7 (13,7) 14 (16,9)
Мокрота 22 (68,7) 30 (58,8) 52 (62,6)
Сухие хрипы 20 (62,5) 26 (50,9) 46 (55,4)
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Оригинальные исследования
(табл. 4). Более заметно были снижены показатели
максимальной скорости выдоха (МОС) на всех уров
нях бронхов и, особенно, в (62,5 % случаев), на уров
не средних бронхов — МОС50.
Основные показатели ФВД, характеризующие
БП, оказались достоверно ниже у больных БА по
сравнению с контрольной группой, однако сниже
ние оказалось умеренным.
Для уточнения диагноза БА и подтверждения об
ратимости обструкции 74 больным была выполнена
БДП с сальбутамолом, результаты которой представ
лены в табл. 5. 
В 48,7 % случаев БДП оказалась резко положи
тельной (прирост ОФВ1 превысил 20 %), отрицатель
ной — у 32 (43,2 %) больных, некоторое снижение по
казателей сразу после пробы было отмечено у 6 (8,1%)
пациентов. У 7 (9,5 %) больных с исходно нарушен
ной БП проба оказалась отрицательной. У 10 (27 %)
из 37 больных с исходно нормальными показателями
проба была положительной, что указывало на нали
чие у них скрытой обструкции и подтверждало диаг
ноз БА. В 4 (10,8 %) случаях из 37 ОФВ1 после пробы
уменьшился на 5–12 %, что подтверждало высокую
реактивность бронхов (парадоксальная реакция). Ре
зультаты проведенных проб подтверждают необходи
мость как проведения БДП при нормальных исход
ных показателях ФВД, так и индивидуальной их
оценки, несмотря на то, что компьютерная обработка
данных подтверждает отсутствие патологии.
Бронходилятация после ингаляции сальбутамола
зависела от степени исходной обструкции. Чем более
была выражена исходная обструкция, тем чаще про
ба была положительной. Во всех 3 случаях резкого
изменения БП проба оказывалась положительной,
свидетельствуя, вопервых, о наличии у больных БА,
а не ХБ, а вовторых, — указывая на обратимость
обструктивного синдрома. Только у 2 из 9 больных со
значительными нарушениями БП проба оказалась
отрицательной, но и у них дальнейший ПФМ, прове
денный на фоне эффективного антиастматического
лечения, подтвердил диагноз БА. 
Как видно из представленных в табл. 6 данных,
на фоне БДП с сальбутамолом улучшение основных
показателей БП оказалось существенным: ФЖЕЛ
увеличилась на 14,6 ± 1,5 %, ОФВ1 — на 15,2 ± 1,9 %,
показатели МОС — на 26–28 %. По современным
диагностическим критериям, улучшение одного из
показателей на 12 % и более является доказательным
признаком БА [1, 9]. Даже ПФМ, несмотря на его
меньшую информативность, у исследованной груп
пы больных подтвердил улучшение на 15,5 ± 1,9 %.
В результатах БДП статистически значимой разни
цы в зависимости от пола обследованных обнаруже
но не было.
При проведении сальбутамоловой пробы у 23
больных с заведомо нормальными показателями БП,
у 6 (26 %) результаты оказалась достоверно положи
тельными, у 10 (43,5 %) проба, по степени улучшения
ОФВ1, была сомнительной или условно положитель
ной, а по увеличению МОС25–75 — положительной.
У 4 (17,4 %) больных в течение 15–20 мин после ин
галяции показатели снизились (парадоксальный ре
зультат), а в дальнейшем, через 40–60 мин, все иссле
дуемые параметры улучшились, и проба оказалась
положительной.
У 36 (43,4 %) больных был подтвержден кашлевой
вариант БА. Исходные показатели БП были нормаль
ными у 19 (52,7 %) из них, а в 17 (47,3 %) случаях бы
ли выявлены различные обструктивные нарушения:
у 13 (36,1 %) больных умеренные и у 4 (11,2 %) — зна
чительные.
У 12 (63,1 %) из 19 больных с кашлевым вариан
том БА и исходно нормальными показателями ФВД
Таблица 4 
Параметры БП у больных с впервые выявленной БА
и в контроле, %долж., M ± m
Показатель Больные, n = 83 Контроль, n = 33 Р
ЖЕЛ 83,6 ± 2,5 89,9 ± 1,5 > 0,05
ФЖЕЛ 76,7 ± 3,4 92,0 ± 1,6 < 0,05
ОФВ1 70,1 ± 3,4 92,7 ± 1,9 < 0,05
ОФВ1 / ЖЕЛ 70,8 ± 3,0 99,2 ± 1,7 < 0.05
ПОС 65,6 ± 3,6 95,3 ± 2,2 < 0,05
МОС25 55,1 ± 3,8 100,0 ± 1,6 < 0,05
МОС50 52,4 ± 4,1 94,6 ± 3,2 < 0,05
МОС75 52,9 ± 4,6 92,6 ± 4,0 < 0,05
СОС 54,5 ± 4,8 93,8 ± 3,5 < 0,05
ПФМ 70,8 ± 3,0 97,0 ± 2,5 < 0,05
Таблица 5 
Результаты БДП у больных с впервые выявленной БА,
в зависимости от исходного состояния БП 
Исходные Результаты БДП, абс. значения (%)
параметры ФВД отрицательная положительная парадоксальная
Нормальные, n = 37 23 (62,2) 10 (27) 4 (10,8)
Умеренно 
изменены, n = 25 7 (28) 16 (64) 2 (8)
Значительно 
изменены, n = 9 2 (22,2) 7 (77,8) –
Резко 
изменены, n = 3 – 3 (100) –
Всего 32 (43,2) 36 (48,7) 6 (8,1)
Таблица 6 
Улучшение показателей БП после БДП 
в зависимости от пола (%, M ± m)
Показатель Мужчины, n = 26 Женщины, n = 48 Всего, n = 74
ЖЕЛ 7,6 ± 1,9 8,7 ± 1,6 8,4 ± 1,2
ФЖЕЛ 13,8 ± 2,6 15,2 ± 2,4 14,6 ± 1,5
ОФВ1 14,9 ± 3,4 15,5 ± 1,8 15,2 ± 1,9
ОФВ1 / ЖЕЛ 7,69 ± 2,3 6,7 ± 1,8 7,2 ± 1,3
ОФВ1 / ФЖЕЛ 8,6 ± 2,3 4,5 ± 1,5 6,6 ± 1,2
МОС25 28,3 ± 7,2 25,3 ± 4,3 26,8 ± 2,5
МОС50 28,7 ± 7,2 26,0 ± 4,6 27,4 ± 3,6
МОС75 21,4 ± 5,6 35,0 ± 5,9 28,2 ± 3,8
ПФМ 14,6 ± 3,6 16,4 ± 2,7 15,5 ± 1,9
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БДП была положительной: показатели улучшились
более чем на 15 %. В 2 (10,5 %) случаях — сомнитель
ной и в 5 (26,3 %) — отрицательной. У этих 5 больных
исследования повторили после провокационной ин
галяционной пробы с метахолином и обзиданом. Ре
зультаты оказались положительными у 4. У 1 пациен
та провокационная проба была отрицательной, и на
основании только функциональнофармакологичес
ких проб не удалось подтвердить диагноз БА. 
Однако у всех больных с кашлевым вариантом БА
без исходных признаков обструкции бронхов диаг
ноз был подтвержден лабораторными данными (эо
зинофилия в мокроте, повышение содержания IgЕ в
сыворотке крови) и ПФМ в течение 3–12 мес. на фо
не эффективного антиастматического лечения.
При оценке показателей периферической крови
было выявлено статистически значимое увеличение
абсолютного количества эозинофилов у пациентов
с БА по сравнению как с контрольной группой
(0,380 ± 0,027 × 109 / л против 0,180 ± 0,03 × 109 / л;
р < 0,05), так и с больными ХБ (р < 0,05). В мокроте
эозинофилы также существенно чаще обнаруживали
при БА, чем при ХБ (р < 0,05).
Эпизодический, преимущественно ночной, прис
тупообразный кашель более характерен для БА, чем
для ХБ. Непременным условием диагностики БА в
таких случаях является обследование больного с при
менением ингаляционных функциональнофарма
кологических проб. Следует помнить, что пневмония
может сочетаться с респираторным аллергозом, про
воцируя бронхоспазм. Необоснованная одышка при
физической нагрузке, периоды свистящего дыхания
и дискомфорт в грудной клетке являются основани
ем для проведения обследования, необходимого для
исключения или подтверждения БА.
Выводы
1. БА на ранних этапах может проявляться малыми
признаками — эпизодическим, преимущественно
ночным кашлем, свистящим дыханием, одышкой
при физической нагрузке.
2. В программу обязательного обследования боль
ных с различными респираторными симптомами
должны быть включены функциональнофарма
кологические пробы как с бронхорасширяющи
ми, так и с бронхосуживающими препаратами.
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